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ANAHTAR NOKTALAR

1. Klinik pratikte; torasik ve lomber epidural bloklar majör torasik/abdominal cerrahi ve 
doğum için postoperatif analjezi sağlamak amacıyla rutin olarak kullanılır (1). Periferik 
sinir bloklarının ortopedik vakalarda sıklıkla uygulanması nedeniyle, epidural analjezi 
alt ekstremite cerrahisinde daha az kullanılmaktadır.

2. Epidural boşluk en yaygın olarak direnç kaybı yöntemi ile tanımlanır (LOR). Bu yöntem 
sensitif olmasına rağmen epidural boşluğa spesifik değildir. Çünkü ligamentöz kistler ve 
ligamentum flavumdaki boşluklar, torasik paravertebral boşluklar ve intermüsküler alanlar 
epidural olmayan (yani yanlış) LOR verebilir (2).

3. Epidural ve epidural olmayan LOR arasında ayrım yapmak için çeşitli yardımcı 
maddeler (örneğin; epidural dalga biçimi analizi (EDA), nörostimülasyon) kullanılabilir 
(3).

4. Her ne kadar epidural bloklar önemli klinik faydalar sağlasa da (optimal ağrı 
kontrolü, torasik/üst karın ameliyatı ve travma sonrası pulmoner komplikasyon 
riskinde azalma, batın operasyonlarından sonra ileus riskinde azalma gibi), sık 
görülen komplikasyonlar (örneğin: hipotansiyon) ya da nadir olarak görülebilen 
komplikasyonlar (örneğin: dural delinme), katastrofik sonuçlar doğurabilecek 
komplikasyonlara da (örneğin: epidural hematom) yol açabilmektedir. Bu nedenledir 
ki iyi bir anestezi hekimi epidural anestezi ve analjezi için anatomi, farmakoloji ve 
teknik bilgiye hakim olmalıdır.
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F.	 Epidural hematom. Epidural hematom için risk faktörleri arasında kadın cinsiyet, ileri 
yaş, anormal pıhtılaşma, spinal stenoz ve travmatik ponksiyon yer alır. Eğer dekomp-
resyon semptomların başlangıcından 8 ile 12 saat içerisinde yapılırsa total ya da parsiyel 
iyileşme olasıdır. Eğer bir epidural blok normalden daha uzun sürüyorsa, bloğun açıl-
masından sonra tekrar blok gelişiyorsa veya beklenen blok seviyesine uygun olmayan 
dermatom/miyotomları içeriyorsa epidural hematomdan şüphelenilmelidir. Mesane 
veya bağırsak fonksiyon bozukluğu genellikle geç bir bulgudur. Acil tanısal görüntüle-
me ve cerrahi dekompresyon çok önemlidir. Manyetik rezonans görütüleme yumuşak 
dokuları belirginleştirir ve eşlik eden spinal kanal patolojisini bilgisayarlı tomografi ta-
ramasından daha etkili bir şekilde tanımlar. Bununla birlikte eğer acil MRG yapılamı-
yorsa tomografi taramaları da acil dekompresyon için yeterli bilgi sağlar.

G.	 Nöroaksiyel enfeksiyon. Epidural bloklardan sonra epidural apse ve pürülan menenjit 
rapor edilmiştir. Her ikisi de bloğun yapılışından birkaç gün sonra sinsice ortaya çıka-
bilir. Ateş, ağrı ve ardından nörolojik bozulmaya hızlı bir şekilde ilerler. Ölüm oranının 
%15 olması nedeniyle kesin tanı ve tedavi çok önemlidir.

H.	 Spinal kord ve sinir köklerinde mekanik yaralanma. Epidural iğneler veya kateter-
ler spinal kord ve sinir köklerine doğrudan hasar verebilir, anatomik lezyonun yerine 
göre semptomlar tek taraflı ya da bilateral olabilir. Şüpheli travma sonrası tek bulgunun 
nonprogresif parestezi olması durumunda, hastayı gözlemek yeterli olabilir. Bununla 
birlikte yaygın duyusal ve/veya motor semptomlar acil tanısal görüntüleme ve nörolojik 
konsultasyonu zorunlu kılar.
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